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Por favor escriba en letra de molde legible. Complete todas las secciones. Si necesita mas espacio para completar cualquier
seccion, por favor use una hoja separada vy adjuntela a este formulario.

Apellido Nombre Inicial | Teléfono Num. de Seguro Social | Fecha de nacimiento| Sexo

Y
( )

CIF
Calle Ciudad ‘ Estado

Codigo Zip

Enumere y describa a continuacion todos sus problemas médicos y de salud mental, inclusive todo lo que le dificulte realizar actividades del
diario vivir, como banarse, asearse, vestirse, comer, etc., inclusive si no recibe tratamiento para ese problema.

Indiquenos en el cuadro que sigue si necesita ayuda directa de un tercero en las siguientes actividades del diario vivir. Si marca “si* para
cualquiera de esas actividades, indiquenos con qué frecuencia necesita ayuda.
:Necesita (Cuantas veces por dia | ;Cuantos dias a la semana
Actividad del diario vivir ayuda directa? | necesita ayuda directa? | necesita ayuda directa?
Movibilidad (pasar de la cama a una silla, caminar, 0 usar un
dispositivo médico aprobado) [dsi Lno
Tomar medicamentos [Jsi [1no
Banarse (en la tina, cama, ducha, o en una silla) o
higiene general (p. ej., cepillarse los dientes o peinarse) [Jsi [1no
Vestirse y desvestirse [Jsi [1no
Ejercicios de amplitud de movimiento
(ejercitar las coyunturas con movimiento) [Jsi [no
Comer [si [no
Aseo personal (sentarse o pararse del inodoro, limpiarse luego
de usar el inodoro, vestirse/desvestirse, o cambiarse el panal)| [1si [ 1no

PCA-SUPP (SP) (Rev. 04/04) Sirvase pasar al dorso. »



Por favor dé el nombre de la persona o personas que le presta(n) asistencia, e indique la relacion entre ustedes.

Nombre del ayudante personal Relacion (p. ej., pariente, vecino, ayudante de atencién individual)

Nombre del ayudante personal Relacion (p. ej., pariente, vecino, ayudante de atencién individual)

Certifico, bajo pena de perjurio, que, a mi leal entender, la informacion dada en este formulario es correcta y esta completa.

Si al llenar el presente formulario usted actua a nombre de otra persona, también debera llenar y devolver, junto con el
presente, el formulario MassHealth Designacion de representante para la determinacion del cumplimiento de
requisitos. Su firma en el presente formulario en calidad de representante para la determinacion del cumplimiento de
requisitos, certifica que, a su leal entender, la informacion contenida en él es correcta y esta completa.

X

Firma del solicitante/afiliado o de su representante para la determinacion Fecha
del cumplimiento de requisitos




